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I. Vorbemerkungen 
 
Für diese Dissertationsschrift wurde die Form der Publikationspromotion gewählt.  
 
In der eingefügten Originalpublikation werden alle verwendeten Methoden und das 
Studiendesign sowie die Ergebnisse beschrieben und ausführlich diskutiert.  
 
Bibliographischer Nachweis der Publikation: 
Zocher MT, Rozema JJ, Oertel N, Dawczynski J, Wiedemann P & Rauscher FG, for the 
EVICR.net. Biometry and visual function of a healthy cohort in Leipzig, Germany. BMC 
Ophthalmology. 2016;1: 79. doi: 10.1186/s12886-016-0232-2. 
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ACD anterior chamber depth, Vorderkammertiefe 
ACV anterior chamber volume, Vorderkammervolumen 
AL Achsenlänge 
AMD altersbedingte Makuladegeneration 
AugUR Augenstudie der Universität Regensburg  
BM Basalmembran 
ETDRS early treatment diabetic retinopathy study 
GHS Gutenberg Health Study 
ILM Membrana limitans interna 
logMAR  logarithm of the minimum angle of resolution 
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 1. Einleitung 
 
5 
 
1. Einleitung 
 
Die zunehmende Lebenserwartung mit der Zunahme von Alterserkrankungen am Auge, wie 
die Katarakt oder die altersbedingte Makuladegeneration, stellt die Augenärzte vor die 
Aufgabe diese Erkrankungen mit dem bestmöglichen Therapieergebnis zu behandeln. Um 
realistische Ergebnisse zu prognostizieren und zu erhalten, werden Referenzwerte von 
gesunden Augen des gleichen Alters benötigt.  
Während 1980 ca. 300.000 Bildschirmarbeitsplätze in Deutschland vorhanden waren, 
beträgt die Anzahl der Bildschirmarbeitsplätze heute ca. 18 Millionen [1]. Gleichzeitig dringt 
der Konsum von digitalen Medien und Inhalten immer mehr in das Leben der Menschen ein. 
Die Nutzung von Smartphones, Tablets und Computern auf dem Weg zur Arbeit, auf der 
Arbeit und im privaten Bereich stellt eher die Regel als die Ausnahme dar.  Diese intensive 
Nutzung stellt eine hohe Belastung für die Augen dar.  
Um eine lebenslange gute Sehleistung zu haben, erwarten die Menschen von den 
Augenärzten, dass sie die erworbenen und angeborenen Augenerkrankungen behandeln 
oder heilen können. Obwohl häufige Augenprobleme, wie zum Beispiel die Katarakt und 
refraktive Fehler einfach korrigiert werden können, fordern die Menschen ein perfektes 
Ergebnis und eine anschließende einwandfreie Sehleistung. Jedoch ist es schwer ein solches 
perfektes Ergebnis und eine einwandfreie Sehleistung zu definieren, da keine Maßstäbe zur 
Verfügung stehen. Den Augenärzten stehen zurzeit eine immer größer werdende Anzahl 
biometrischer Geräte zur Verfügung, jedoch werden diese Geräte eher dazu verwendet 
Pathologien zu verstehen als die Norm zu definieren. Als Norm ist in diesem Zusammenhang 
ein gesundes Auge zu verstehen. Das Verständnis über Zusammenhänge und somit die 
Erstellung eines normativen Auges ist in der bisherigen Literatur nur unzureichend 
beschrieben und soll Bestandteil dieser Arbeit über die Biometrie und die Sehfunktion einer 
gesunden Kohorte sein. Die Biometrie des Auges umfasst die Messungen der Dicken und 
Maße der Bestandteile des Auges, wie zum Beispiel die Hornhautradien oder die 
Achsenlänge.  
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1.1 Literatur  
Es gibt eine Reihe von Studien zur Biometrie des Auges, welche jedoch nur einige 
charakteristische biometrische Werte innerhalb eines Auges präsentieren [2, 3]. Andere 
Arbeiten wiederum beziehen sich meist auf bestimmte Altersgruppen der Bevölkerung, wie 
zum Beispiel Kinder oder Personen über 40 Jahren, oder sind auf die Prävalenz bestimmter 
Augenerkrankungen fokussiert, wie zum Beispiel die Katarakt oder die altersbedingte 
Makuladegeneration (AMD) [4-6].  
1.1.1 Deutschland   
In Deutschland beschäftigen sich die meisten Studien mit der Erfassung der Prävalenz der 
häufigsten Augenerkrankungen, wie zum Beispiel die Gutenberg Health Studie [7] und die 
Münsteraner AMD-Studie [8], oder fokussieren sich auf bestimmte Altersgruppen, wie zum 
Beispiel die Augenstudie der Universität Regensburg [9]. 
Die Gutenberg-Gesundheitsstudie in Mainz (Gutenberg Health Study, GHS) befasst sich mit 
der Untersuchung von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des Immunsystems, der 
Psyche und des Auges an Probanden im Alter von 35 - 74 Jahren [7]. Die Hauptziele der 
Augenstudie sind es, die Prävalenz und Inzidenz häufiger ophthalmologischer 
Augenerkrankungen und Risikofaktoren zu erfassen und die biologischen Korrelationen und 
genetischen Ursachen zu untersuchen. Die ophthalmologische Untersuchung der GHS 
umfasst eine ophthalmologische Anamnese, bestkorrigierte Visusprüfung, Perimetrie, 
Keratometrie mit zentraler Hornhautdicke, non-mydriatische Fundusfotografie und optische 
Kohärenztomografie (OCT) [10]. Es ist kein direkter Vergleich mit unserer Normalpopulation 
möglich, da nur wenige Ausschlusskriterien vorliegen, um die Prävalenz und Inzidenz der 
Augenerkrankungen auf Bevölkerungsbasis zu erfassen. Zusätzlich veröffentlichte die GHS 
auch Daten, wie zum Beispiel die Verteilung der zentralen Hornhautdicke und die Prävalenz 
refraktiver Fehler der Studienpopulation, welche ebenso wie die Ergebnisse zu AMD, 
Glaukom und weiteren Erkrankungen nur mit anderen populationsbasierten Studien zur 
Prävalenz diskutiert werden können [11, 12, 13]. 
Die Augenstudie der Universität Regensburg (AugUR) untersucht chronische Erkrankungen 
des älteren Menschen an Personen ab dem 70. Lebensjahr [9]. Das Ziel dieser prospektiven 
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Studie ist die Etablierung einer Datenbank zur Untersuchung der genetischen und nicht-
genetischen Faktoren sowie Biomarker altersbedingter Erkrankungen. Zu der 
ophthalmologischen Untersuchung gehören die Anamnese von Augenerkrankungen und 
Augenoperationen, Visusprüfung, Amslergittertest, Adaptationstest, 
Funduskamerabildgebung, sowie OCT-Untersuchung von Makula und Papille. Die AugUR 
befindet sich derzeit in der Rekrutierungsphase [9]. Hier ist ein Vergleich mit der 
vorliegenden Arbeit schwierig, da es sich um eine Untersuchung von chronischen 
Erkrankungen handelt. 
1.1.2 Europa 
In Europa haben sich vier größere Bevölkerungsstudien auf die  Erfassung der Prävalenz, der 
Inzidenz und  der Risikofaktoren der altersbedingten Makuladegeneration, des Glaukoms 
und der diabetischen Retinopathie bei Erwachsenen über 35 Jahren konzentriert.  
Die Rotterdam-Studie umfasst unter anderem eine ophthalmologische Untersuchung 
einschließlich Keratometrie mit zentraler Hornhautdicke, Autorefraktion, bestkorrigierter 
Visus, Tonometrie, Gesichtsfeldprüfung und Papillenfoto an Probanden über 55 Jahre alt. 
Diese Daten werden verwendet, um die Prävalenz und Risikofaktoren chronischer 
Erkrankungen, einschließlich AMD und Glaukom, zu erfassen. Für die Untersuchung der 
zentralen Hornhautdicke und des intraokularen Druckes wurden zusätzlich gesunde 
Kontrollgruppen untersucht [14, 15]. Letztere Ergebnisse erlauben den Vergleich mit 
Normaldaten.  
Die Tromsø Augenstudie wurde initiiert, um das Ausmaß der Sehbehinderung, der 
refraktiven Fehler sowie der Prävalenz und Risikofaktoren von AMD und diabetischer 
Retinopathie zu erfassen und die Beziehung zwischen Netzhautvaskularisation und 
systemischen Erkrankungen zu bestimmen [16]. Eine Stichprobe der Bevölkerung im Alter 
von 38 bis 87 Jahren wurde ausgewählt und es wurde eine Anamnese hinsichtlich 
Augenerkrankungen, die Refraktion und Visusbestimmung, sowie eine Netzhautfotografie 
und OCT-Untersuchung durchgeführt. 
Der Zusammenhang der körperlichen Statur und der Augendimensionen (Achsenlänge, 
Vorderkammertiefe, Linsendicke,  Hornhautradien, Papillenfläche und sphärisches 
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Äquivalent)  wurde anhand einer europäischen Population im Alter von 55 bis 100 Jahren im 
Rahmen der Reykjavik Augenstudie untersucht [17].  
Ergebnisse zu Fehlsichtigkeiten und der damit verbundenen Augenbiometrie wurden mittels 
Augenanamnese, Visusprüfung und Autorefraktion, Biometrie, Tonometrie, Perimetrie, 
Fundusfotografie, Laserscan Polarimetrie und Ophthalmoskopie für eine britische Population 
im Alter von 48 bis 92 Jahren im Rahmen der Epic Norfolk Studie präsentiert [18, 19].  
1.1.3 Weltweit 
Außerhalb Europas wurden einige Studien publiziert, welche ausgewählte biometrische 
Daten präsentieren. Zum Beispiel beschrieb die Tanjong Pagar Studie die Variationen der 
Augenbiometrie einer chinesischen Population im Alter von 40 bis 81 Jahren [4]. Die 
Singapor Malay Augenstudie untersuchte die Verteilung und systemischen Determinanten 
der Biometrie von 2.788 Einwohnern zwischen 40 und 80 Jahren alt [6]. Im ländlichen 
Myanmar wurden 2.481 über 40 Jahre alte Personen im Hinblick auf Statur, Augenbiometrie 
und Refraktion untersucht [20]. In Pakistan wurden die Prävalenz von Brillenträgern und 
refraktiven Fehlern anhand von 14.490 Pakistani ab dem 30. Lebensjahr ermitteltet [21]. 
Eine Studie im Großraum Peking mit 4.439 Probanden über 40 Jahren umfasste die 
Untersuchung der Augen, der allgemeinen Gesundheit und anthropometrische Parameter 
um Risikofaktoren der Augen- und Allgemeinerkrankungen zu beurteilen [22]. Die Los 
Angeles Latino Augenstudie charakterisierte alters- und geschlechtsabhängige Unterschiede 
der Biometrie, der refraktiven Fehler und der Linsentrübung in einer populationsbasierten 
Stichprobe von 5.588 Lateinamerikanern im Alter von über 40 Jahren [23].  
Jede dieser Studien ist eine bevölkerungsbasierte Querschnittstudie an Personen über 30 
Jahren zur Biometrie des Auges. Doch eben dieser Querschnitt spiegelt keine reine gesunde 
Studienpopulation dar. Dies gilt sowohl für die Studien im deutschen oder europäischen 
Raum als auch weltweit. Jedoch ist es notwendig gesunde Augen zu untersuchen, um 
Referenzwerte zu bestimmen. 
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1.2 Studie 
Die vorliegende Arbeit wurde als Teil einer europäischen multizentrischen Querschnittstudie 
an der Klinik und Poliklinik für Augenheilkunde des Universitätsklinikums Leipzig 
durchgeführt. Das Hauptziel der multizentrischen Studie ist es eine große Datenbank mit 
Parametern zu erstellen, die die Biometrie und die visuelle Funktion normativer Augen 
beschreibt.  
Weitere Ziele sind:  
a. die Datenerhebung über einen großen Altersbereich, nach Geschlecht und refraktivem 
Status getrennt, um Interkorrelationen aller optischen Parameter zu finden; 
b. die Erfassung von in-vivo Daten einer großen Probandenanzahl mittels neuester 
Techniken, um die Aktualisierung der früheren biometrischen Werte zu ermöglichen; 
und gegebenenfalls 
c. ein verbessertes schematisches Auge zu berechnen. 
Um eine gesunde Population zu erhalten, wurden für die vorliegende Arbeit strenge Ein- und 
Ausschlusskriterien gewählt. Die Studienkohorte reflektiert weiterhin die 
Bevölkerungsverteilung nach Alter und Geschlecht  der Stadt Leipzig.  
Im Studienzentrum in Leipzig wurden 245 Probanden im Alter zwischen 20 und 69 Jahren 
untersucht. Folgende ophthalmologische Untersuchungen wurden dabei durchgeführt: die 
Messung der objektiven und subjektiven Refraktion, der Akkommodationsbreite, der 
Kontrastempfindlichkeit, der Topographie und Pachymetrie mittels Scheimpflugverfahren 
(Pentacam) und der Achsenlänge mittels Laser-Interferenz (IOLMaster), sowie die 
Netzhautuntersuchung mittels optischer Kohärenztomographie (Bild 1 und 2). 
 
  
 
Bild 1: Darstellung der Netzhaut mittels optischer Kohärenztomografie (ILM = Membrana 
limitans interna, BM = Basalmembran)
Bild 2: Karte der Netzhautdicken in den 9 ET
Netzhautdicken ermittelt wurden.
zentrale Netzhautdicke, das Center, 
maximale Netzhautdicke (Central Max
der Mitte des Kreises abgelesen und repräsentiert den Wert im Mittel von allen innerhalb 
des ETDRS-Feldes gemessenen Werten. Der Center
Kreuzes des ETDRS-Feldes gemessen und
Netzhautdicke liegen, da dieser den niedrigsten Wert innerhalb des ETDRS
die tiefste Stelle der Netzhaut bezeichnet
höchsten Wert im gesamten Feld 
Durch die Erfassung der Parameter 
Stunde), kann eine sehr gute Vorstellung des jeweiligen Augenzustandes erhalten werden. 
Wird dies für eine große Population durchgeführt, resultiert eine Momentaufnahme der 
 
DRS-Feldern [24], anhand derer die Werte der 
 Hierbei werden vier Werte unterschieden:
die zentrale minimale (Central Min)
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Augengesundheit für diese Gruppe, die es ermöglicht die Daten für die allgemeine 
Bevölkerung zu extrapolieren.  
1.3 Auge 
1.3.1 Biometrische Punkte 
Die in der Studie gemessenen biometrischen Werte sind in untenstehender Skizze (Bild 3) 
sowie in Bild 4 veranschaulicht. Die Achsenlänge (AL) des Auges ist der Abstand zwischen 
Hornhautvorderfläche und retinalem Pigmentepithel der Netzhaut und wird entlang der 
optischen Achse gemessen. Die Vorderkammer wird von der Hornhautrückfläche, dem 
Kammerwinkel, der Irisvorderfläche und der Linsenvorderfläche im Bereich der Pupille 
begrenzt. In der vorliegenden Arbeit wurden die Vorderkammertiefe (anterior chamber 
depth, ACD) entlang der optischen Achse sowie das Vorderkammervolumen (anterior 
chamber volume, ACV) gemessen.  
 
Bild 3: Schematischer Aufbau eines Auges, seitlich angeschnitten [25] 
  
 
Bild 4: Die Pentacam ermöglicht die Messung der horizontalen und vertikalen 
Krümmungsradien der Hornhautvorder
Zur besseren Darstellung der Krümmungsradi
die Abbildung einer Person mit hohem Astigmatismus (
1.3.2 Optisches Gesamtsystem
Das optische Gesamtsystem des Auges setzt sich aus Hornhaut, Kammerwasser, Linse und 
Glaskörper zusammen. Jede Pa
Gesamtsystem könnte seine optische Aufgabe nicht erfüllen. Die optischen Eigenschaften 
eines individuellen Auges können nur durch genaue Messungen ermittelt werden. Mangels 
Zeit und Genauigkeit jedes Auge vor operativen Eingriffen oder Behandlungen auszumessen, 
werden bestimmte Durchschnittswerte benutzt, die sich aus Reihenmessungen ergeben 
haben. Namhafte Forscher, wie zum Beispiel Gullstrand, Le Grand und Listing haben auf 
Grund solcher Angaben und
schematisches Auge kalkuliert [
1.3.3 Schematisches Auge 
Als schematisches Auge wird ein Auge 
Durchschnittswert für Erwachsene darstellen. In den letzten 150 
verschiedene schematische Augen vorgestellt, die das erwachsene menschliche Auge 
beschreiben [26]. Während in frühen Arbeiten
ausgemessen wurden, um schematische Augen zu berechnen, ermöglichen heut
modernste Techniken die nicht
- und -rückfläche, sowie der zentralen Hornhautdicke
en von Hornhautvorder- und 
-5,8 D) gewählt. 
 
rtie hat eine bestimmte Aufgabe, und ein unvollständiges 
 nach eingehenden Berechnungen ein sogenanntes 
26]. 
bezeichnet, dessen optische Konstanten einen 
 enukleierte Augen toter Tiere oder Menschen 
-invasive Messung am lebenden Objekt.  
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Eines der bekanntesten schematischen Augen stammt von Allvar Gullstrand aus dem Jahr 
1909. Die Zahlen des schematischen Auges nach Gullstrand werden zu theoretisch-optischen 
Berechnungen, wie zum Beispiel zur Entwicklung moderner Intraokularlinsen, sowie zur 
Kalibrierung optischer Instrumente verwendet. Das schematische Auge Gullstrands, welches 
zum Vergleich mit der vorliegenden Arbeit dient, hat folgende Parameter: Achsenlänge 24,4 
mm; Krümmungsradius der Hornhaut-Vorderfläche 7,7 mm; Krümmungsradius der 
Hornhaut-Rückfläche 6,8 mm [27]. 
1.3.4 Genauigkeit des schematischen Auges Gullstrands 
Haigis befasste sich in einer Literaturrecherche mit der Frage, in welchem Maße das 
Gullstrand-Auge auf biometrischen Messdaten beruht und inwieweit darauf basierende 
Anwendungen realistische Ergebnisse liefern [28]. Haigis Ergebnissen zufolge stammen die 
numerischen Werte des Hornhautsystems beispielsweise größtenteils aus der 
wissenschaftlichen Literatur des späten 19. Jahrhunderts und basieren nur auf einer kleinen 
Anzahl von Messungen. Die Parameter wurden teilweise nur an zwei bis zehn Augen 
ausgemessen, wie zum Beispiel die Mittendicke der Hornhaut und der Hornhauthinterradius, 
sowie in vivo als auch an enukleierten Augen mit potentiellen Schrumpfungsartefakten [27]. 
Gullstrand hat nur wenige Messungen selbst durchgeführt [27, 28].  
Aus diesen Gründen ist das schematische Auge Gullstrands möglicherweise als realistisches 
biometrisches Modell für die Hornhaut weniger geeignet.  
1.4 Ausblick 
Aus vorangegangenem wird die Notwendigkeit eines aktuellen normativen Auges oder einer 
Datenbank zu normativen Augen deutlich. Die Datenbank, die im Hinblick auf die gesamte 
europaweite Studie erstellt wird, ermöglicht die Berechnung eines neuen schematischen 
Auges. Desweiteren stellt sich die Frage der Aktualisierung der Referenzwerte zur 
Kalibrierung der optischen Geräte, welche derzeit die Werte des schematischen Auges nach 
Gullstrand anwenden.  
Sowohl Kliniker als auch Forscher werden von der Referenzdatenbank profitieren. Dieser 
Datensatz kann für den direkten Vergleich mit einer kleinen Probandenzahl oder einer 
ausgewählten Patientengruppe zukünftiger Arbeiten verwendet werden. Das erlaubt 
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künftiger Forschung Antworten für deren Daten zu extrahieren, ohne selbst eine 
altersangepasste gesunde Kontrollgruppe zu begründen. Daraufhin können Fachleute ihren 
Patienten eine bessere Beratung und Versorgung im Hinblick auf Therapie- und 
Operationsergebnisse anbieten, da ein besseres Verständnis einer gesunden Norm 
vorhanden ist. 
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Zusammenfassung:  
Das optische Gesamtsystem des Auges setzt sich aus den brechenden Eigenschaften der 
einzelnen Augenstrukturen zusammen. Jede einzelne wird individuell durch das Alter 
beeinflusst, wie zum Beispiel die Dickenzunahme der Linse und die zunehmende Abflachung 
der Vorderkammer [29]. Die zunehmende Lebenserwartung mit der Zunahme von 
Alterserkrankungen am Auge, wie die Katarakt oder die altersbedingte Makuladegeneration, 
stellt die Augenärzte vor die Aufgabe diese Erkrankungen mit dem bestmöglichen 
Therapieergebnis zu behandeln. Um realistische Ergebnisse zu prognostizieren und zu 
erhalten, werden Referenzwerte von gesunden Augen des gleichen Alters benötigt. 
Die vorliegende Arbeit liefert Referenzwerte für die Altersgruppen zwischen 20 und 69 
Jahren. Als Teilstudie einer europäischen multizentrischen Querschnittstudie zur Biometrie 
und visuellen Funktion des menschlichen Auges liefert diese Arbeit Daten einer gesunden 
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Studienpopulation, die der altersabhängigen Bevölkerungsverteilung der Stadt Leipzig 
entspricht. Zur Studie zugelassen wurden Personen zwischen 20 und 69 Jahren mit einer 
Ametropie zwischen -10 Dioptrien und +10 Dioptrien. Die strengen Ausschlusskriterien 
(vorangegangene Augenoperationen, Amblyopie, Ametropie über ± 10 Dioptrien, Hornhaut-
oder Netzhautpathologien, systemische Erkrankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, 
arterielle Hypertension, Multiple Sklerose, Epilepsie und Morbus Basedow), sowie eine 
Schwangerschaft und das Tragen von harten Kontaktlinsen) sollen sicherstellen, dass nur 
Daten von Personen mit gesunden Augen berücksichtigt werden. An der Klinik und Poliklinik 
für Augenheilkunde der Universität Leipzig waren 245 Probanden für die Studie geeignet und 
erhielten eine umfassende Augenuntersuchung. Diese umfasste die Messung der objektiven 
und subjektiven Refraktion, der Akkommodationsbreite, der Kontrastempfindlichkeit, der 
Topographie und Pachymetrie mittels Scheimpflugverfahren und der Achsenlänge mittels 
Laser-Interferenz, sowie die Netzhautuntersuchung mittels optischer Kohärenztomographie 
(OCT). Nach der Untersuchung wurden 27 Probanden von der Datenanalyse ausgeschlossen, 
da sie nachträglich nicht alle Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten. Vor allem durch 
pathologische Funde in der OCT-Untersuchung kam es zum Studienausschluss. Die Daten 
von 108 Männern und 110 Frauen im Alter zwischen 21 und 69 Jahren, mit einem Alter 
(Mittelwert ± Standardabweichung) der Männer von 42 ± 13 Jahren und der Frauen von 43 ± 
13 Jahren wurden analysiert. Es werden die Zusammenhänge zwischen Statur, biometrischer 
und refraktiver Parameter sowie deren Assoziationen mit dem Alter dargestellt. 
Die wesentlichen Ergebnisse der biometrischen Messungen: 
− Die mittlere gemessene Achsenlänge beträgt 23,80 ± 1,05 mm und die 
Vorderkammertiefe beträgt 2,83 ± 0,37 mm.  Es gibt eher intuitive funktionale 
Zusammenhänge zwischen den biometrischen Werten, wie das Verhältnis zwischen 
Achsenlänge, Vorderkammertiefe und Vorderkammervolumen oder der 
Zusammenhang der Körpergröße mit den biometrischen Werten. So zeigt sich, dass 
größere Menschen längere Augen, eine tiefere Vorderkammer und größere 
Hornhautkrümmungsradien haben. Beispielhaft hat ein 1,80 m großer Mensch im 
Mittel eine Achsenlänge von 24,07 mm und eine Vorderkammertiefe von 2,89 mm 
und je 1 cm Körpergrößenunterschied ändert sich die Achsenlänge um ca. 0,04 mm 
und die Vorderkammertiefe um ca. 0,01 mm.  
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− Die mittlere gemessene zentrale Hornhautdicke beträgt 554 ± 32 µm. Der mittlere 
horizontale und vertikale Krümmungsradius der Hornhautvorderfläche beträgt 7,91  
± 0,26 mm und 7,73 ± 0,28 mm. Der mittlere horizontale und vertikale 
Krümmungsradius der Hornhautrückfläche beträgt 6,65 ± 0,27 mm und 6,29 ± 0,26 
mm. Es wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen zentraler 
Hornhautdicke und Alter, refraktivem Fehler, Achsenlänge und Vorderkammertiefe 
festgestellt. Der Hornhautkrümmungsradius korreliert signifikant mit der 
Achsenlänge, längere Augen haben demnach größere Hornhautkrümmungsradien. 
− Die zentrale minimale Netzhautdicke ist im Mittel 230 µm und zeigt keinen 
Zusammenhang mit Alter und Geschlecht. Die mittlere zentrale foveale 
Netzhautdicke (im 1 mm ETDRS-Feld) ist im Mittel 279 µm und weist einen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen Männern und Frauen auf. 
Ergebnisse der Refraktion und visuellen Funktion: 
− Das mittlere sphärische Äquivalent nach subjektiver Refraktion beträgt -0,69 D ± 2,13 
D mit einem mittleren bestkorrigierten Visus von -0,12 ± 0,08 logMAR. In der Analyse 
wurde ein Zusammenhang zwischen sphärischem Äquivalent und Alter deutlich. Dies 
spricht für eine Hyperopisierung mit dem Alter. 
− Der dioptrische Abstand ist eine neue Methode den refraktiven Fehler kombiniert für 
Sphäre, Zylinder und Achse als Vektorbetrag auszudrücken [30]. Vergleichbarer zum 
sphärischen Äquivalent (Kombination aus Sphäre und halber Zylinder) ist der 
dioptrische Abstand zum Nullglas. Der dioptrische Abstand beträgt für die 
Studienpopulation im Mittel 1,55 ± 1,63 D. Desweiteren berechneten wir den 
dioptrischen Abstand zwischen subjektiver Refraktion und vorhandenem Brillenglas, 
welcher im Mittel 0,50 ± 0,35 D beträgt. Anhand dessen konnten der Bedarf einer 
neuen Brille berechnet werden. 60% der Brillenträger der Probanden haben eine 
Refraktionsänderung über ± 0,35 D (dioptrischer Abstand) und benötigen eine neue 
Brille. 47% der Nichtbrillenträger weisen eine Refraktionsänderung über ± 0,50 D 
(dioptrischer Abstand) auf und benötigen demnach eine Brille. 
− Die mittlere Akkommodationsamplitude beträgt 2,65 ± 1,92 D. Es zeigt sich ein 
Unterschied der Akkommodationsamplitude in den Altersgruppen. Demnach wird die 
Akkommodationsamplitude stetig kleiner mit steigendem Alter. 
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− Die mittlere Kontrastempfindlichkeit in logarithmischen Einheiten der Ortsfrequenzen 
von 1,5, 3, 6, 12 und 18 Perioden pro Grad ist 1,70 ± 0,18, 1,99 ± 0,18, 2,04 ± 0,20, 
1,90 ± 0,26 und 1,58 ± 0,27. Die Kontrastempfindlichkeit unterscheidet sich in den 
Altersgruppen und nimmt mit steigendem Alter für jede Ortsfrequenz ab.  
Wir überprüften und bestätigten Zusammenhänge und Unterschiede zwischen den 
Parametern unserer Arbeit und in Bezug auf die aktuelle Literatur. Unser Datensatz kann für 
den direkten Vergleich mit einer kleinen Probandenzahl oder einer ausgewählten 
Patientengruppe zukünftiger Arbeiten verwendet werden. Das erlaubt künftiger Forschung 
Antworten für deren Daten zu extrahieren, ohne selbst eine altersangepasste gesunde 
Kontrollgruppe zu begründen. 
Zukünftig können vorhandene statistische Augenmodelle aktualisiert werden, da in der 
Arbeit gezeigt wurde, dass zum Beispiel das schematische Auge nach Gullstrand mit seinen 
statischen Augenparametern nur unzureichend das normale Auge charakterisiert. 
Stattdessen gibt es komplexe funktionale Zusammenhänge zwischen externen Größen wie 
Körpergröße, Alter sowie Geschlecht und den biometrischen Werten des Auges.  
Diese Daten, die nach strengen Ausschlusskriterien zu einer Vielzahl von biometrischen 
Parametern in jeweils einem Auge gefunden wurden, dienen als Ausgangspunkt zur 
Krankheitsprävention sowie als Referenz für Praxis und Gesundheitspolitik. Dies zusammen 
mit detaillierten Informationen zur aktuellen Brillenkorrektur sowie neuer korrigierender 
Brillengläser nach bestkorrigierter Sehschärfe liefern den Ausgangspunkt für das Ziel, diese 
gute visuelle Funktion bis in das hohe Alter zu erhalten. 
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